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RESUMEN

Objetivo: Presentar el caso de una adolescente con microcarcinoma papilar de tiroides, patologia de
manejo terapéutico controversial.

Caso Clinico: Adolescente femenina de 15 afios de edad, quien presentd aumento de volumen en region
lateral izquierda del cuello de 4 afios de evolucion, de crecimiento lentamente progresivo, al inicio
indoloro, posteriormente disfagia con dolor a la palpacion, motivo por el cual se le realizé tiroidectomia
sub-total. Estudio anatomopatolégico de la pieza reporté microcarcinoma papilar de 6 mm de diametro,
sin infiltracion capsular. Es referida para valoracion por Medicina Nuclear y seguimiento por el servicio de
Endocrinologia. Se encuentran escasos restos tiroideos bilaterales eutdpicos. El tumor papilar <1 cm, en
ausencia de invasion capsular, infiltracion a ganglios, metastasis locales o a distancia, se considerd de bajo
riesgo, por lo que se decidid no completar la tiroidectomia ni administrar terapia ablativa.Se inicid terapia
supresiva con levotiroxina. Se plante6 seguimiento clinico, paraclinico (perfil tiroideo y tiroglobulina, a
pesar de restos tiroideos, para detectar elevaciones sobre el nivel basal) e imagenoldgico con ultrasonido de
cuello. Actualmente, adolescente en buenas condiciones generales con parametros de seguimiento estables.
Conclusiones: El microcarcinoma papilar de tiroides tiene bajo riesgo de recurrencia y de mortalidad. La
extension de la cirugia es controversial, tiroidectomia total es la indicada para algunos y lobectomia ampliada
para otros. La terapia ablativa postoperatoria no ha demostrado ser beneficiosa y la terapia supresiva con
levotiroxina es de utilidad. Segun el curso clinico y la respuesta al tratamiento, el riesgo de recurrencia y
mortalidad debe ser re-evaluado periddicamente, siempre prevaleciendo el juicio clinico.
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ABSTRACT

Objective: To report the case of a teen ager with papillary thyroid microcarcinoma, pathology with
controversial therapeutic management.
Clinical Case: A 15 years old teen-ager who consulted because of deformity of the left lateral region
of her neck, of 4 years of evolution. Without local pain at the beginning. Subsequently she developed
local tenderness and dysphagia. After clinical evaluation, thyroidectomy was performed. Pathologic study
reported papillary microcarcinoma of 6 mm in diameter, without capsular infiltration. She was referred for
evaluation by Nuclear Medicine and monitoring by the Endocrinology service. Few bilateral eutopic thyroid
remnants were found. A papillary tumor<lI cm, in the absence of capsular invasion, lymph infiltration, local
or distant metastasis, was considered low risk, so it was decided not to complete the thyroidectomy and do
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not administer ablative therapy. Suppresive levothyroxine therapy was started. It was decided to follow up
the patient by clinical, laboratory (thyroid profile and thyroglobulin, in spite of thyroid remnants, to detect
elevations above baseline) and ultrasound. Currently the patient is in good general condition with stable
tracking variables.

Conclusion: Papillary thyroid microcarcinoma has low risk of recurrence and mortality. The extent of
surgery is controversial, total thyroidectomy is indicated for some and expanded lobectomy for others.
Postoperative ablative therapy has not proven beneficial and levothyroxine suppressive therapy is useful.
According to the clinical course and response to treatment, the risk of recurrence and mortality should be

re-evaluated periodically, always prevailing clinical judgment.
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INTRODUCCION

El microcarcinoma papilar de tiroides (MCPT)
constituye un subtipo de carcinoma papilar
definido por la OMS como un tumor de 1 cm o
menos de didmetro mayor!=. Su prondstico es
en general excelente, aunque se han reportado
metastasis a distancia e incluso muerte**.
Las

siendo controversiales. Se presenta el caso

alternativas para el manejo siguen
de una adolescente de 15 anos de edad, con
MCPT, detectado incidentalmente durante la
evaluacion histopatologica, después de realizar
tiroidectomia subtotal por bocio doloroso. Se
presenta discusion y revision sobre el manejo

de esta patologia.

CASO CLINICO

Adolescente femenina de 15 afios, quien refirio
cuadro clinico de 4 afios de evolucion, dado por
aumento de volumen en region lateral izquierda
del cuello, crecimiento lentamente progresivo,
al inicio indoloro, sin otros concomitantes;
posteriormente aparece disfagia y dolor a la
palpacion. Se le realiz6 tiroidectomia subtotal.
La biopsia evidencié hallazgos histologicos
compatibles con microcarcinoma papilar, de 6
mm de didmetro, sin infiltracién capsular, por lo
que es referida al Instituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes para valoracion
por Medicina Nuclear y seguimiento por el
servicio de Endocrinologia. En la evaluacion
se encontraron

de restos postquirargicos
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escasos restos tiroideos bilaterales eutdpicos.
Luego de discusion del caso y tomando en
cuenta las recomendaciones de los consensos
Venezolano® y Europeo® para el manejo de
cancer diferenciado de tiroides, asi como la
revision realizada por la Asociacion Americana
de Tiroides’, la paciente se catalogd de bajo
riesgo, por la ausencia de invasion capsular,
infiltracion a ganglios y metastasis locales o a
distancia y se consider6 que no era necesario
completar la tiroidectomia ni administrar
terapia ablativa. Se inicid terapia supresiva
con levotiroxina y se planted seguimiento
clinico, paraclinico, con perfil tiroideo y
tiroglobulina, a pesar de restos tiroideos, con
el fin de detectar elevaciones sobre el nivel
basal, e imagenoldgico, con ultrasonido de
cuello. Actualmente, adolescente en buenas
condiciones generales con parametros de
seguimiento estables, aunque con TSH no
suprimida, por lo que hubo necesidad de
aumentar la dosis de levotiroxina (Tabla I).

Tabla I. Paraclinica de la paciente en el
postoperatorio, 10 dias recibiendo levotiroxina.

Fecha TSH T4L Tiroglobulina
26/03/10 1,13 1,09 0,66
Referencia 0,3-4,5 0,8-2 ng/ml
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DISCUSION

El cancer diferenciado de tiroides es la
neoplasia endocrina mas frecuente®. De estos,
el cancer papilar comprende el 75-80% de los
canceres tiroideos que se diagnostican®. Una
categoria especial dentro del cancer papilar,
corresponde al MCPT, definido segun la OMS
como un tumor cuyo eje principal, no excede a
1 le,9,10'

El MCPT constituye alrededor del 25%
de los canceres papilares!! y es un tumor
relativamente frecuente; estudios en autopsias
han revelado que entre un 2,5% hasta un
35% de la poblacion general se ve afectada
por MCPT1!>'* una alta frecuencia también
fue descrita en tiroidectomias indicadas por
patologia tiroidea benigna’, lo cual demuestra
el bajo potencial metastasico de estas lesiones.
El MCPT usualmente presenta un curso
benigno, pronostico muy favorable, con una
sobrevida del 97% a los 20 afios''; otras series
reportan tasa de mortalidad de 0-1% aunque se
han comunicado casos de metastasis a distancia
e incluso muerte por microcarcinomas'>'°. Los
factores de riesgo de agresividad identificados
son la edad menor de 15 o mayor a 45 afios,
sexo masculino, historia familiar de cancer de
tiroides, invasion capsular o vascular, invasion
linfoganglionar y/o metastasis a distancia>""".
Nuestra paciente no presentaba ninguno de
estos factores de riesgo, excepto quizas la edad
limite de 15 afios; en tal sentido, fue catalogada
como paciente de bajo riesgo tanto para

recurrencia del tumor como para mortalidad.

Existen innumerables aspectos a considerar en
la conducta a seguir ante el cancer papilar de
tiroides y la estratificacion de riesgo es vital
en la planificacion terapéutica. Su finalidad es
categorizar a los pacientes que presentan alto

riesgo de morir por su enfermedad y tratarlos
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agresivamente con cirugia y radioyodo,
mientras que, los demads pacientes considerados
de bajo riesgo pueden ser tratados menos
agresivamente®. En general el tratamiento del
cancer papilar de tiroides consiste en cirugia,

radioyodo y terapia supresiva con levotiroxina.

Segun algunos autores, para pacientes
con cancer de tiroides mayor de 1 cm el
procedimiento quirdrgico inicial debe ser una
tiroidectomia total o casi total, mientras que
la realizacion de cirugias menos agresivas,
incluso lobectomia ampliada (lobectomia
+ istmectomia), podria ser suficiente para
carcinomas papilares pequefios, menores de 1
cm, unifocales, intratiroideos, sin antecedente
de irradiacion de cara o cuello y sin metéstasis
cervical o a distancia®’. Se debe mencionar
que no todos los autores estan de acuerdo al
respecto, ya que algunos estudios han mostrado
que la realizacion de tiroidectomia total o
casi total en pacientes de bajo riesgo, también
puede disminuir la frecuencia de recurrencias y

de mortalidad por el cancer!®2°,

De hecho, el Consenso Venezolano sobre el
Céncer diferenciado de tiroides recomienda
la tiroidectomia total para todos los casos
de citologia o corte congelado positivo para
malignidad, incluyendo pacientes de bajo
riesgo. Ademas, refiere que el tnico caso en
que se indicaria cirugia parcial en cancer de
tiroides, seria cuando el cancer se encuentre
en la biopsia definitiva de la pieza operatoria,
siempre y cuando sea de bajo riesgo y menor
de I cm®.

Anuestrapaciente se le realiz6 unatiroidectomia
subtotal por un bocio doloroso persistente y el
diagnostico de MCPT se hizo en la biopsia de
la pieza operatoria obtenida; se demostrd que el
tumor era pequeio, de 6 mm, se habia resecado
completamente, no habia infiltracién a cépsula
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ni a vasos. De acuerdo a la literatura’’, se

consider6 que éste tratamiento quirrgico
era suficiente y se descartd la necesidad de
completar la tiroidectomia, la cual estaria sin
duda indicada en casos de tumores mayores
de 1 cm, multifocales y con enfermedad

extratiroidea.

La administracion de radioyodo luego de
la cirugia en el cancer bien diferenciado de
tiroides tiene por objeto: 1.-Destruir cualquier
foco tumoral microscopico para disminuir
recurrencia 'y mortalidad, 2.-Destruir el
tejido tiroideo normal residual para facilitar
la deteccion temprana de recurrencia basada
en los niveles de tiroglobulina o en el rastreo
corporal con B'I, y 3.-Detectar tumores o
metastasis previamente no diagnosticadas en
el rastreo realizado 2 a 5 dias después de la
administracion del radioyodo®. Un gran niimero
de estudios retrospectivos han demostrado una
reduccion significativa en la frecuencia de
recurrencia®’* y en la mortalidad por céancer
de tiroides®'** con el uso de radioyodo como
terapia adyuvante; sin embargo, éstos beneficios
no se han evidenciado en aquellos pacientes
con bajo riesgo, sino en aquellos con tumores
mayores de 1,5 cm o con enfermedad residual
después de la cirugia'®***. En consecuencia,
la terapia con radioyodo después de la cirugia
no se recomienda en los pacientes con MCPT,
como es el caso de nuestra paciente; al respecto

hay acuerdo en la mayoria de las revisiones .

Particularmente preocupa en estos pacientes
que con la presencia de tejido tiroideo sea dificil
el seguimiento con niveles de tiroglobulina
para deteccion de recurrencias o metéstasis, lo
cual es necesario a pesar de la baja agresividad
del MCPT; se considerd en nuestro caso hacer
seguimiento teniendo como base los niveles

actuales de tiroglobulina de la paciente.
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La terapia supresiva con levotiroxina después
de la cirugia y el radioyodo tiene una doble
funcion; en primer lugar dar el aporte
necesario de hormona tiroidea para evitar el
hipotiroidismo y en segundo lugar, inhibir el
crecimiento de células de un posible cancer
residual a través de la disminucion del principal
estimulante de la tiroides, la TSH, hasta
niveles menores o iguales a 0,1 mU/L6. Varios
estudios han demostrado una mayor sobrevida
libre de recurrencias cuando los niveles de
TSH estan suprimidos a <0,1 mU/L, sobre
todo en pacientes con estadios avanzados de
la enfermedad®2%, mientras que en pacientes
con estadios muy leves, el beneficio es mucho
menor y no pareciera necesaria una supresion
tan agresiva®. Por ello, esta terapia supresiva
en los casos de pacientes de bajo riesgo, como
nuestra paciente que presenta MCPT, esta
indicada a dosis mas bajas, para lograr un nivel
de TSH hacia el limite inferior, alrededor de
0,5 mU/L. Se debe hacer seguimiento de los
niveles de TSH y T4L vy titulacién de la dosis
de levotiroxina periddicamente para evitar el
hipertiroidismo subclinico®.

Se concluye que el MCPT, un subtipo del
cancer papilar de tiroides, cuyo diagnostico se
ha incrementado en los Gltimos tiempos, a la par
de los avances imagenoldgicos y tecnologicos,
en ausencia de invasion extratiroidea, es
considerado de Bajo Riesgo y asociado con
pronostico excelente. La extension de la cirugia
es controversial en estos casos, tiroidectomia
total es lo indicado para algunos autores y
lobectomia ampliada para otros. La terapia
ablativa postoperatoria no ha demostrado
ser beneficiosa y la terapia supresiva con
levotiroxina es de utilidad. Segun el curso
clinico y larespuesta al tratamiento, el riesgo de
recurrencia y mortalidad debe ser re-evaluado
periodicamente, siempre prevaleciendo el

juicio clinico.
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